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Securite sanitaire internationale. Ces accords peuvent sembler lointains 
au medecin praticien, mais ils ont un impact sur son activite au travers des lois, 
des reglements, ou des initiatives nationales en termes de politique de sante. 

Quels sont et a quoi 
servent les accords 
internationaux de sante ? 


C et article se focalise sur 
les trois grands accords 
internationaux qui, sous 
l’egide de l’Organisation 
des Nations unies, concernent les 
Etats membres de l’Organisation 
mondiale de la sante (OMS). II ne 
se centrera ni sur les accords bila- 
teraux qui peuvent exister entre 
deux Etats, ni sur les accords regio- 
naux, par exemple, au sein de 
l’Union europeenne, concernant la 
securite des produits de sante ou 
des aliments. Entree en vigueur le 
7 avril 1948, la constitution de l’OMS 
est a la base de ces accords. Elle fixe 
un objectif : atteindre, pour tous 
les peuples, le plus haut niveau de 
sante. Elle definit la vingtaine de 
fonctions par lesquelles l’OMS 
peut contribuer a l’atteinte de ces 
objectifs. Elle fixe aussi dans 
quelles conditions les Etats peuvent 
etre membres de l’OMS (ils sont 
aujourd’hui 194), son organisation 
interne, ses instances, ses elections, 
ses relations avec d’autres organi- 
sations et ses langues de travail. 

Le Reglement sanitaire 
international 

Le Reglement sanitaire internatio- 
nal (RSI) a pour objet la protection 
de la sante de la population mon- 
diale vis-a-vis de la propagation 
internationale des maladies. II im- 
plique largement les Etats mem- 
bres, car il touche a leur souverai- 
nete et a la solidarity qu’ils ont 
entre eux, et leur confere un role 



central dans la gestion du risque. II 
donne aussi un role majeur a l’OMS 
en termes de preparation au risque, 
devaluation et de gestion du risque, 
et de communication sur le risque. 

Le premier RSI et ses limites 

Des premices du RSI peuvent etre 
trouvees en 1380, lorsque la Repu- 
blique maritime de Venise institua la 
quarantaine des navires afin de limi- 
ter le risque d’extension de la peste 
noire tout en continuant a commer- 
cer, et surtout, en 1851, lors de la pre- 
miere Conference internationale sur 
la sante organisee a Paris au decours 
de plusieurs epidemics de cholera. 1 
Un premier RSI fut etabli en 1951, met- 
tant en avant le renforcement des 
mesures d’hygiene dans les ports et 
aeroports, le developpement des 
methodes epidemiologiques, etle de- 


voir de signalement des six maladies 
quarantenaires : la peste, le cholera, 
la variole, le typhus, la fievre jaune et 
la fievre recurrente. Les modifica- 
tions apportees en 1973, puis en 1981, 
eurent pour seul effet la reduction 
du nombre des maladies surveillees 
(de six a trois : la peste, le cholera et 
la fievre jaune). 2 

Au debut des annees 1980, l’emergence 
du sida fit prendre conscience de la 
possible emergence de nouveaux 
agents infectieux, mais la necessity de 
reviser le RSI resulta surtout d’un 
double constat : le defaut de signale- 
ment d’epidemies de cholera au Perou 
et de peste en Inde ; la faiblesse des 
moyens de detection et d’alerte dans 
de nombreux pays. Lors du processus 
de revision enclenche en 1995, des 
notions nouvelles emergerent : celle 
d’urgence de sante publique de »> 
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I’OMS en 2015 
et 2010 pour evaluer 
le role du RSI 
dans lepidemie 
due au virus Ebola 
et sa riposte. 


portee internationale ; l’approche 
syndromique du signalement, c’est- 
a-dire la necessite de signaler les cas 
ayant les memes signes inhabituels 
avant d’avoir defini precisement la 
nature de l’agent infectieux respon- 
sable ; la necessite de renforcer les 
moyens de detection et d’alerte des 
Etats membres, au-dela de leurs seuls 
points d’entree, et sans se limiter a 
quelques maladies connues. 

La revision et la notion 
d’urgence de sante publique 
internationale 

Le processus de revision, qui devait 
aboutir en 2000, prit du retard, mais 
deux evenements l’accelererent : les 
attentats du 11 septembre 2001 qui, 
conjugues aux attaques bioterro- 
ristes survenues peu apres, mirent 
l’accent sur la securite sanitaire 
internationale ; surtout, l’epidemie 
de syndromes respiratoires aigus 
severes (SRAS) qui, en 2003, fut la 
demonstration eclatante qu’il fallait 
rendre rapidement obligatoire le 
signalement des urgences sanitaires 
de portee internationale, done revi- 
ser le RSI. 

Le nouveau RSI fut adopte en 2005 
et entra en vigueur en 2007. 3 II avait 
une large portee. Les maladies infec- 
tieuses transmissibles restaient la 
cible principale, mais sans exclusive 
ni liste limitative. La notion d’evene- 
ment susceptible de constituer une 
urgence de sante publique de portee 
internationale fut definie, et l’obliga- 
tion fut faite aux 194 Etats membres 
de notifier de tels evenements a 
l’OMS, dans un delai de moins de 
24 heures apres 1’evaluation faite au 
niveau national. Dans ce but, un re- 
seau de correspondants permanents 
dedies aux taches de recueil et de 
transmission d’informations devait 
etre mis en place dans les Etats 
membres et au niveau de l’OMS. 
Chaque Etat membre se devait de 
developper des capacites minimales 
en termes de sante publique pour la 
detection, 1’evaluation et le signale- 
ment de tels evenements. 

Ce nouveau RSI reclamait une plus 
grande transparence et un certain 
abandon de souverainete a l’OMS de 


la part des Etats membres, en contre- 
partie d’un renforcement de la 
securite sanitaire mondiale. 4 L’objec- 
tif de prevention de la propagation 
internationale des maladies restait 
nuance par la necessite que les me- 
sures prises soient proportionnees 
et limitees aux risques presentes 
pour la sante publique , « ...enevitant 
de creer des entraves inutiles au trafic 
et au commerce internationaux ». 
Durant le meme printemps 2005, les 
foyers d’epizootie aviaire dus au virus 
influenza H5N1 s’etendirent en Asie, 
faisant redouter la survenue d’une 
pandemie grippale et accelerer la 
mise en application du nouveau RSI. 
Alors que le monde se preparait a 
une pandemie grippale due a un 
virus H5N1 dont le foyer initial serait 
en Asie, une pandemie grippale se 
declencha en avril 2009, mais en pro- 
venance du Mexique et causee par 
un virus influenza de type H1N1 . Lors 
de 1’evaluation du RSI en 2010, cer- 
tains points apparurent favorables : 
un signalement precoce avait ete fait 
par les autorites mexicaines ; l’OMS 
avait alerte l’ensemble des Etats 
membres via les points focaux natio- 
naux. En revanche, de nombreux 
pays n’avaient toujours pas mis en 
oeuvre les mesures de renforcement 
des capacites prevues par le RSI. 5 

Le RSI a Pepreuve 
du virus Ebola 

Apres plus de 10 000 deces, 3 milliards 
de dollars d’impact economique 
pour la Guinee, le Liberia et la Sierra 
Leone, deja tres pauvres, et 7 mil- 
liards de dollars d’aide internatio- 
nale, la question ne pouvait etre evi- 
tee du role du RSI dans la reponse a 
l’epidemie due au virus Ebola en 
Afrique de l’Ouest en 2014. La reponse 
apportee par le comite de revue mis 
en place en 2015* fut que la faiblesse 
ne residait pas dans le RSI lui-meme, 
mais dans son application. De nom- 
breux pays n’avaient pas pu ou pas 
voulu mettre en place les capacites 
prevues par le RSI (epidemiologie, 
laboratoires...), et avaient pris des 
decisions touchant le transport ae- 
rien ou la circulation des personnes 
et des biens aux frontieres sans justi- 


fication sanitaire, ce qui avait aggra- 
ve la situation economique des 
pays touches. Les pays developpes 
n’avaient pas aide les pays plus 
pauvres a mettre en place des capa- 
cites dans le cadre du RSI. L’OMS, 
affaiblie par des restrictions budge- 
taires imposees par les Etats mem- 
bres en 2012 et 2013, n’avait pas, en 
2014, les capacites devaluation du 
risque, de gestion du risque et de com- 
munication sur le risque qui auraient 
permis une reaction plus rapide et 
plus forte. Les recommandations du 
comite de revue 6 ayant ete approu- 
vees dans leur tres grande majorite 
par les Etats membres lors de l’As- 
semblee mondiale de la sante en mai 
2016, un plan en vue de leur mise en 
ceuvre est en cours d’elaboration 
pour une application serieuse du RSI. 

La Convention -cad re 
de lutte anti-tabac 

Le tabac est la substance la plus mor- 
telle et la plus largement accessible 
dans le monde. II est un des princi- 
paux dangers en termes de sante 
publique. La portee de ce danger 
est mondiale, mais les populations 
des pays en developpement sont au- 
jourd’hui les plus vulnerables. 
L’idee qu’il fallait une strategie inter- 
nationale de lutte anti-tabac emergea 
lors de la 9 C Conference mondiale sur 
le tabac et la sante organisee a Paris 
en octobre 1994. Cette idee fut reprise 
lors de l’Assemblee mondiale de la 
sante l’annee suivante. Fondee sur 
la notion de droit a la sante, la conven- 
tion-cadre de lutte anti-tabac (CCLAT) 7 
fut adoptee en 2003 et entra en vigueur 
en fevrier 2005. Elle est a la fois un 
nouvel instrument et un premier ac- 
cord global en sante publique. Elle 
vise a coordonner la reponse interna- 
tionale face a l’epidemie due au tabac. 
Dix ans plus tard, 180 Etats membres, 
plus l’Union europeenne, ont ratifie 
cette convention, mais de grands 
pays tels que l’Argentine, Cuba, les 
Etats-Unis d’Amerique, le Maroc et 
la Suisse ont signe la convention, 
mais ne l’ont pas encore ratifiee. 8 
En mobilisant les Etats et en les invi- 
tant a coordonner leurs politiques, 
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URGENCE DE SANTE PUBLIQUE DE PORTEE INTERNATIONALE 


« t'urgence de sante publique de portee 
intemtionale s'entend com me 
on evenement extraordinaire dont 
il est determine, comme prevu dans 
le Reglement, i) gu'il constitoe on risque 
pour la sante publique dans d'autres 
Etats en raison du risque de propagation 
internationale de maladies ; et ii) 
gu'il peut requerir une action internationale 
coordonnee. » 

Sa declaration est decidee par le directeur 


general de TOMS (article 12), apres avis 
d'un comite d’urgence (articles 48 et 49). 
Ce comite est compose d’experts 
internationaux convoques par le directeur 
general de I’OMS afin de dire si la situation 
observee constitue ou non une urgence 
de sante publigue de portee internationale. 
Depuis I’adoption du Reglement sanitaire 
international revise en 2005, un comite 
d’urgence a ete convogue a propos de 
(emergence du virus influenza pandemique 


H1N1 en 2009, du virus Ebola en 2014 et 
du virus Zika en 2016. Dans ces trois cas, 
une urgence de sante publigue de portee 
internationale a ete declaree. Un comite 
d’urgence a aussi ete convogue, en 2013, 
lors de lemergence du MERS Coronavirus 
et, en 2016, lors de lemergence de la 
fievre jaune en Angola et au Congo. 

Dans ces deux cas, il n'a pas ete decide 
gu’une urgence de sante publigue de 
portee internationale devait etre declaree. 


laCCLATapourobjectif general d’in- 
flechir l’extension du tabagisme dans 
le monde, pour reduire la morbidity 
et la mortality liees au tabac. 

La CCLAT comporte des obligations 
generales touchant la strategie, la 
planification et la gouvernance de 
la lutte anti-tabac, ainsi que la veille 
vis-a-vis du lobbying de l’industrie 
du tabac. Ses objectifs specifiques 
sont d’abord de reduire la demande 
de tabac : par des mesures financieres 
et fiscales ; par la reglementation sur 
la composition des produits du tabac 
et l’information les concernant, et sur 
leur conditionnement et leur etique- 
tage ; par la reduction de la publicite, 
de la promotion et du parrainage en 
faveur du tabac ; mais aussi par la 
protection vis-a-vis de l’exposition a 
la fumee du tabac et l’education de 
la population sur les dangers lies au 
tabac. D’autres objectifs specifiques 
sont de reduire l’offre de tabac, en 
touchant par exemple le commerce 
illicite et la vente aux mineurs. 

De nombreux Etats sont en position 
de faiblesse face a la contrebande et 
au commerce illicite, et surtout face 
a une industrie du tabac riche, puis- 
sante, internationalisee qui, au 
cours des decennies passees, a su 
deployer des tresors d’ingeniosite 
mais aussi des pratiques, a la fois 
sournoises et impitoyables, pour 
vendre du tabac, et qui sait peser sur 
les responsables politiques et in- 
fluencer certains scientifiques ou 
medecins pour semer le doute. Dans 
ce contexte, la CCLAT leur permet 


de ne plus combattre seuls, de s’ap- 
puyer sur les exemples d’autres pays, 
y compris vis-a-vis de leur propre 
population, de faire jouer les ressorts 
de la cooperation, et d’obtenir le sou- 
tien de l’OMS. 9 

Le cadre de preparation 
en cas de grippe 
pandemique 

A peine le nouveau RSI avait-il ete 
adopte en 2005 que la grippe aviaire 
due au virus H5N1 etait venue tester 
ces nouvelles regies internationales 
de securite sanitaire. 

Le 20 decembre 2006, alors que le 
monde se preparait a une pandemie 
grippale et s’efforgait d’accelerer la 
mise en oeuvre du nouveau RSI, l’ln- 
donesie, a la surprise generate dans 
ce contexte, prit la decision u de ne 
plus envoy er de prelevements de virus 
influenza aviaire aux laboratoires 
specialises de I’OMS ». En pleine crise 
sanitaire liee au virus H5N1 et 
touchant gravement l’lndonesie, la 
ministre indonesienne de la Sante 
ajouta : « Ce mecanisme tres impe- 
rialiste doit etre transforme en un 
mecanisme equitable et transparent, 
afin que les pays touches par ce virus 
puissenten retour beneficier de Venvoi 
des prelevements de virus ». 10 
Pour un motif de souverainete natio- 
nal mais aussi de justice, l’lndone- 
sie, vite suivie par d'autres pays 
emergents, n’acceptait plus que les 
virus preleves, sorte de « ressource 
naturelle », soient adresses sans au- 


cune contrepartie aux laboratoires 
de reference de l’OMS, dont le role 
etait de caracteriser genetiquement 
ces virus, puis de faire elaborer les 
« souches semences » adressees 
ensuite aux entreprises a meme de 
fabriquer des vaccins. Elle exigeait 
de nouvelles regies dans un systeme 
d’echange des virus grippaux vieux 
de plus de 50 ans : la reconnaissance 
du pays source des souches virales 
dans les publications scientifiques ; 
la compensation, soit financiere, soit 
sous forme de transfert de technolo- 
gy, en matiere de laboratoire ou de 
vaccins, vers le pays source. 

La negociation qui s’engagea a pro- 
pos de ces revendications fut longue 
et difficile. Apres la pandemie grip- 
pale de 2009 et la recommandation 
du comite de revue du RSI, le cadre 
de preparation en cas de grippe pan- 
demique fut adopte le 24 mai 2016. 11 
Il a pour objectif de permettre un 
echange rapide des virus influenza 
a potentiel pandemique ou de leurs 
sequences genetiques, afin que les 
processus conduisant a la production 
de vaccins, de medicaments antivi- 
raux ou d’outils diagnostiques puis- 
sent etre enclenches sans delai. 

De maniere equilibree, il prevoit, 
en contrepartie, un partage des 
benefices a l’intention des pays en 
developpement ayant fourni ces pre- 
levements, a travers une contribution 
de l’industrie engagee dans la fabri- 
cation des produits de sante lies aux 
virus influenza, dans le cadre d’un 
partenariat public-prive. Dans »> 
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ce cadre, cette contribution prend 
** L'auteur de cet deux formes :une participation finan- 

article a preside ce ciere des entreprises pharmaceu- 
groupe de conseillers tiques concernees a hauteur de 50 % 
de 2012 a 2015. des couts de fonctionnement du dis- 
positif mondial d’echange et d’ana- 
lyse scientifique des virus grippaux 
a potentiel pandemique, en vue de 
renforcer les capacites, notamment 
epidemiologiques etbiologiques, des 
pays en developpement ; en cas de 
pandemie, un don financier ou en na- 
ture (vaccins, antiviraux, tests diag- 
nostiques) fait par chaque entreprise 
pharmaceutique concernee a l’OMS, 
afin que celle-ci puisse aider les pays 
etant le plus dans le besoin. 

L’accord prevoit qu’un groupe d’ex- 
perts** est charge de conseiller l’OMS 
sur sa mise en oeuvre s’agissant, par 
exemple, de la faqon de collecter la 
contribution hnanciere de l’industrie 
pharmaceutique ou des modalites 
d’attribution des ressources finan- 
cieres destinees au renforcement 


des capacites des pays en voie de 
developpement. II prevoit aussi 
une evaluation de l’efficacite de cette 
mise en ceuvre apres un delai de 
5 ans. Cette premiere evaluation est 
en cours en 2016. 

CONVAINCRE LES ETATS 
SOUVERAINS 

Ces trois accords internationaux sou- 
lignent les efforts faits, sous l’egide de 
l’OMS, en vue de renforcer la sante 
publique au niveau mondial. Ces ac- 
cords soulignent la difficulte, parfois, 
de convaincre des Etats souverains 
de F importance de proteger leur popu- 
lation d’un risque sanitaire ou de 
contribuer a la protection de la sante 
de la population mondiale. En revelant 
toutefois des progres incontestables 
au til des decennies, ils font naitre l’es- 
poir que d’autres accords de ce type 
voient le jour a l’avenir, par exemple 
dans le domaine de la nutrition ou de 
la sante liee a l’environnement. ® 


RESUME QUELS SONT ET 
A QUOI SERVENT LES ACCORDS 
INTERNATIONAUX DE SANTE ? 

Trois accords internationaux soulignent les efforts faits, sous 
I’egide de I'Organisation mondiale de la sante, en vue de 
renforcer la sante publique au niveau mondial. Le Reglement 
sanitaire international et le Cadre de preparation en cas de 
grippe pandemique soulignent 1’engagement des Etats 
membres a contribuer a la protection de la sante de la po- 
pulation mondiale. La convention-cadre de lutte anti-tabac 
vise a proteger la population de chaque Etat membre vis-a-vis 
du risque sanitaire majeur auquel expose I’usage du tabac. 

SUMMARY HEALTH INTERNATIONAL 
AGREEMENTS: WHAT ARE 
THEY? FOR WHAT PURPOSE? 

Under the auspices of the World Health Organization, the 
efforts made to strengthen public health at the world level 
are reflected in three international agreements. The commit- 
ment of Member States to contribute to the protection of the 
health of the world population is underlined in the Internatio- 
nal Health Regulation and in the Pandemic influenza prepare- 
dness Framework. The Framework Convention on tobacco 
control aims at protecting the population of each Member 
State from the major health risks linked to tobacco use. 
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